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Souhrn: Pro posuzovani zavaznosti komunitni pneumonie bylo vyvinuto nékolik hodnoticich systémd. Skérovaci systémy PSI, CURB-65
a CRB-65, které jsou nejvice rozsitené, byly primarné urceny jako pomiicka pro rozhodovani o tom, u kterych pacientl s pneumonif je po-
trebnd hospitalizace. Novéjsi skérovaci systémy jsou zaméreny spise na hodnoceni zdvaznosti pneumonie a vhodnosti umisténi pacienta
na JIP. K témto skérovacim systémam pati doporuceni ATS/IDSA, CURXO-80, SMART-COP a SMRT-CO. Z uvedenych moznosti se jako
nejvyhodnéjsi pro béznou praxi jevi SMRT-CO, pro ovéFeni tohoto ndzoru viak bude nutné provést jesté dal3i studie. Bez ohledu na zvoleny
skérovaci systém autoti doporuéuji 3irdi pouzivani pulzni oxymetrie pro lepsi hodnocenfi zadvaznosti pneumonie.
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Scoring systems to evaluate prognosis of community-acquired pneumonias

Summary: Several expert systems were developed for assessment of community-acquired pneumonia (CAP) and its severity in individual
patients. Scoring systems PSI, CURB-65, and CRB-65 are widely used. They were primarily designed for easier decision on need of CAP
patients hospitalization. Newer scoring systems evaluate especially severity of CAP and need of intensive care. This group of systems
comprise ATS/IDSA recommendations, CURXO-80, SMART-COP, and SMRT-CO. The last one appears to be the most appropriate for
common practice but more studies are necessary to confirm this opinion. Regardless of the scoring systems the authors recommend more
extensive usage of pulse oxymetry in the care of CAP patients.

Key words: community-acquired pneumonia - scoring systems - pulse oxymetry

Uvod

Pneumonie je definovdna jako akutnf
zanét v oblasti respira¢nich bronchio-
[, alveoldrnich struktur a plicniho
intersticia. Klinicky tomu odpovida
nélez Cerstvého infiltratu na skiagramu
hrudniku spolu s nejméné 2 pt¥iznaky
infekce respiraéniho traktu (nejcastéji
kasel, déle dusnost, bolest na hrud-
niku, hore¢ka a poslechovy nalez) [1].

Z klinicko-epidemiologického hle-
diska se pneumonie rozdéluji do néko-
lika skupin, které se z¢dsti prekryvaji -
viz tab. 1 [1,2]. K pacientdim v kazdé
skupiné se uplatiiuje ponékud jiny pfi-
stup - lisi se spektrum indikovanych
zakladnich vy3etfeni i volba empirické
antibiotické 1é¢by.

Komunitni pneumonie je pomérné
¢asta nemoc. Jeji incidence zavisi pre-
devdim na Zivotnim stylu a na véku.
Vy33i incidenci a soucasné i horsi pro-
gndézu nemoci maji malé déti a staff

lidé a rovnéz osoby oslabené pFidruze-
nymi nemocemi, vy¢erpdnim, malnut-
rici nebo poruchou imunity [3]. V USA
se vyskyt komunitnich pneumonii od-
haduje na 5-6 milionl ro¢né, pocet
hospitalizaci pro tuto diagnézu do-
sahuje 1,1 milionu a pocet umrtf je

vy,

vy$3i nez 60 000. Komunitni pneumo-
nie je zde nej¢astéjsi pricinou smrti
ze vsech infekénich nemoci [4,5].
V Ceské republice incidence pneumo-

nie presahuje 100 000 p#ipadt/rok,

pres 20 000 osob je hospitalizovdno
a 3 000 na pneumonii zemfe. V celo-
svétovém méFitku jsou pneumonie
3. nejcastéji pFi¢inou mortality, umirad
3-5 miliond lidi ro¢né [1].

Priibéh nemoci se pohybuje od leh-
kych ptipadi, které je mozné lécit am-
bulantné, aZz po velmi tézké formy,
které navzdory komplexni péci koncf
smrti. Prognéza pneumonie u indivi-
dudlnfho pacienta zdvisi na mnoha
faktorech a jeji uréenf nenf jednodu-

Akronym Anglicky nazev

sed host

Tab. 1. Nejéastéji rozezndvané typy pneumonii v anglicky psané literatute [1].

CAP community-acquired pneumonia
HAP hospital-acquired pneumonia
HCAP health care-associated pneumonia
VAP ventilator-associated pneumonia
PIIH pneumonia in immunocompromi-

Cesky ekvivalent

komunitni pneumonie
nozokomidlni pneumonie
pneumonie vznikld v souvislosti
s poskytovanim zdravotni péce
ventilatorovd pneumonie
pneumonie u imunokompromito-
vanych pacientd
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ché. Klasickd pneumokokovad pneu-
monie ma rychly zaddtek a jeji za-
vaznost je ziejmd jiz béhem 1. dne
nemoci. Existuji vSak i cetné p¥ipady,
kdy se pneumonie vyviji postupné,
zpodatku neni provazena typickymi
alarmujicimi ptiznaky (vysokd ho-
recka, dudnost, bolesti na prsou) -
a presto pacient v pribéhu nékolika
dni skonéi v kritickém stavu na jed-
notce intenzivni péce.

V poslednich desetiletich bylo pro-
vedeno nékolik pokust o objektivni

stanoveni progndzy pneumonie,
které mély lékardm usnadnit roz-
hodovéni o tom, zda je vhodné pa-
cienta hospitalizovat a jak intenzivn{
lécbu je potfeba mu poskytnout.
Prvni pokus o optimalizaci |é¢by ko-
munitni pneumonie zaloZeny na so-
lidni statistické analyze zorganizo-
vala Americkd hrudni spole¢nost
v roce 1993 [6]. Na tuto snahu pak
navazaly daldi studie, které vedly
k formulaci nékolika vyznamnych
skérovacich systémd.

Tab. 2. Klasifikace pacientt s komunitni pneumonii podle systému PSI [8].
Pacienti ve véku < 50 let, bez nize uvedenych p¥idruzenych nemoci a ve sta-
bilizovaném stavu (tj. zachované védom; tepovd frekvence < 125/min; de-
chova frekvence < 30/min; systolicky TK 2 90 mm Hg; teplota 2 35 °C nebo
< 40 °C) se zafazuji do skupiny |. U ostatnich pacient( se vypocitava skére

podle tabulky:

Rizikova kritéria Body
muzi vék
Zeny vék -10
Ustav socidlni péce +10
pFidruzené nemoci

» maligni nador +30
* choroba jater +20
¢ méstnavé srdecni selhdavani +10
e cerebrovaskuldrni choroba +10
¢ choroba ledvin +10
fyzikalni vysetfeni

* porucha védomf +20
¢ dechova frekvence 2 30/min +20
* systolicky TK < 90 mm Hg +20
* teplota < 35 °C nebo 240 °C +15
* tepovd frekvence = 125/min +10
laboratorni a RTG nélezy

* pH arteridlni/kapildrni krve < 7,35 +30
e ureav séru = 10,7 mmol/I +20
* natrium v séru < 130 mmol/| +20
* glykemie = 13,9 mmol/I +10
¢ hematokrit < 30 % +10
* p,.0, <60 mm Hg nebo saturace O, < 90 % dle pulzni oxymetrie +10
* pleurdlni vypotek +10

Skupina  Poéet bod

| 01%
I <70 0,6%
I 71-90 2,8%
Y% 91-130 8,2%
v > 130 29,2 %

Tab. 3. Riziko dmrti a doporucend lé¢ba podle systému PSI [8].

Smrtnost Doporuéeny zptsob lé¢by

ambulantné

ambulantné

krétka hospitalizace nebo observace ambulantné
hospitalizace

hospitalizace na JIP

Smrtnost je vztaZena ke dni 30, ¢ili za mésic po za¢dtku nemoci.
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Skérovaci systémy pro urcovani
nutnosti hospitalizace
Prvotadym cilem téchto skérovacich
systéml je rozpoznani pacienttl, které
neni nutné hospitalizovat. Zbyte¢na
hospitalizace znamena zbyte¢né vy-
daje; v americkém zdravotnictvi vy-
chédzi ambulantni [é¢ba 25krat levnéji
nez lé¢ba nemocni¢ni. Kromé toho
bylo zjisténo, Ze po ambulantni [é¢bé
byva rychlejsi rekonvalescence a ndvrat
k normalnim aktivitdim. Hospitalizace
je také spojena se zvySenym rizikem
komplikacf, jako je tromboembolicka
nemoc nebo nozokomidlni infekce [7].
Ve svété se pouZivaji hlavné 2 skéro-
vaci systémy, PSI a CURB-65.

Pneumonia severity index (PSI)
Tento systém hodnocen( vyvinul ame-
ricky tym pod vedenim prof. Fi-
neho [8]. Nazyvd se také PORT klasi-
fikace (PORT - Pneumonia Outcome
Research Team) nebo ATS klasifikace,
protoze vznikal s podporou Americké
hrudni spole¢nosti (American Thora-
cic Society - ATS).

Podkladem pro vytvoteni tohoto
systému byla retrospektivni analyza
14 199 ptipad(i pneumonie u dospé-
lych pacientd. Klasifikace byla nasledné
ovéfovana retrospektivné na 38 039 zi-
znamech o hospitalizaci a prospek-
tivné na 2 287 dospélych pacientech
l[é¢enych v nemocnici i ambulantné.
Kritériem pro hodnoceni zdvaz-
nosti pneumonie u kazdého nemoc-
ného bylo preziti ¢i nepreziti v den 30,
tj. mésic po zac¢atku nemoci.

Princip hodnoceni

Nemocni s pneumonif jsou zaFazo-
vani do 5 skupin podle poctu riziko-
vych bodd, které se pridéluji na zakladé
tdajl o véku, pohlavi, socidlnim zara-
zenf a p¥itomnosti vybranych internich
chorob a déle na zdkladé klinického
vySetieni véetné aktudlnich laborator-
nich nalezdl (tab. 2). Podle uvedenych
kritérii je mozné urcit prognézu, re-
spektive zdvaZznost nemoci, a z toho se
odviji i doporuceny zptsob lé¢by (am-
bulantni, hospitalizace na standard-
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nim oddéleni, hospitalizace na JIP) -
viz tab. 3.

U nerizikovych pacientt (skupina I)
je zdsadnim pozadavkem urychlené
podat antibiotikum v ambulantn{ pé¢i.
Pokud je to mozné, i u téchto lehkych
pneumonii by se mél odebrat mate-
ridl na mikrobiologické vy3etteni. Tim
spise to plati i pro dalsi skupiny.

Ve skupiné Il a Ill mohou byt starsf
pacienti nebo nemocni s vaznéj$imi
pfiznaky a komorbiditou. U nich se
doporucduje ambulantné zahdjit an-
tibiotickou lé¢bu, ale predpoklada
se dalsi kontakt nebo vySetfeni do
48 hod. Pti této kontrole je obvykle
potifeba provést laboratorni vyset-
fenf podle ptidruzenych nemoci. Je-li
3. den stav uspokojivy, pokracuje se
v ambulantnim zpdsobu 1é¢by. P¥i
zhorSeni celkového stavu je nutné
zvazit vyménu antibiotika a/nebo
hospitalizaci.

Skupinu IV a V tvofi vysoce rizikovi
nemocnf, u nichz je hospitalizace nut-
nosti. Umisténi na JIP vyzaduji pa-
cienti se zavaZnou respiraéni insufi-
cienci, poruchou védomi, s pt¥iznaky
sepse nebo Soku a s metabolickym
rozvratem.

Stanoviska publikovand v odborné
literature

Mnozi odbornici povazuji PSI za nej-
propracovanéj$i skérovaci systém pro
hodnocenf rizika mortality u nemoc-
nych s komunitni pneumonii. Jeho
spolehlivost byla ovéfena nékolika ne-
zavislymi studiemi [9-15]. Tyto stu-
die soucasné potvrdily p¥inos skéro-
vani ve smyslu snizeni ndklad(i a/nebo
snizeni mortality p¥i [écbé podle jeho
doporucent.

Systém PSI md vSak nékterd ome-
zeni. Byl koncipovdn pro hodnoceni
nebezpecnosti komunitni pneumonie
u dospélych imunokompetentnich ne-
mocnych, neni tedy vhodny pro po-
suzovani pneumonii u déti, imuno-
kompromitovanych osob a gravidnich
Zen [16]. Dal3i vytky spocivaji v tom,
Ze systém nemus{ zachytit vechny ne-
mocné s tézkou pneumonii [7].
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Vlastni komenta¥

Pro svou preciznost a pro porovnatel-
nost vysledkd je PSI pomérné ¢asto po-
uzivdn v raznych klinickych studiich
zaméfenych na vyzkum nebo hod-
noceni GU¢inku lékd. V bézné praxi je
viak PSI $patné pouZitelny, protoZe
k rozhodovani o vhodnosti hospita-
lizace je nutné biochemické a hema-
tologické vySetteni krve. Navic jednim
z hodnocenych parametrt je hodnota
pH krve a to znamend odbér nejen
zilni, ale také arteridlni nebo kapilarni
krve. To je v podminkdch pfijmové am-
bulance ve vétsiné nemocnic obtizné
predstavitelné.

CURB, CURB-65 a CRB-65

Ve Velké Britdnii byl ve spolupraci
s Britskou hrudnf spole¢nosti (Bri-
tish Thoracic Society) vyvinut alter-
nativni systém skérovani pacientl
nazvany CURB nebo také BTS klasifi-
kace. Nazev CURB je akronymem vy-
chédzejicim ze 4 parametrt - confu-
sion (zmatenost), urea (hladina urey
v séru), respiratory rate (dechova
frekvence) a blood pressure (krevni
tlak) [17].
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Systém CURB byl po nékolika letech
modifikovan p¥ipojenim ddaje o véku
pacienta jako 5. parametru. Tak vznikl
systém CURB-65. Vychodiskem pro
jeho prijeti se stala analyza 1 068 pfi-
pad komunitni pneumonie, kterou
provedli Lim et al [18]. Vyznam véku
nemocnych jako nezdvislého prognos-
tického faktoru posléze potvrdilo né-
kolik studii [19].

Némecti [ékati systém CURB-65 jesté
zjednodusili vypusténim pozadavku na
méreni urey v séru. Této zjednodusené
varianté odpovidd akronym CRB-65.
Skérovan( se zde provadi jen na pod-
kladé klinickych nalezt, neni potteba
zadny odbér krve a jeho laboratornf
zpracovani. Tato modifikace konecné
umoznila pouZivat skérovaci systém
v bézné ambulantnfi praxi [7].

Princip hodnoceni

U pacienta s komunitni pneumonif
se hodnoti p¥itomnost & nepfitom-
nost 5 kritérif, za kazdé z nich se pti-
déluje 1 bod. Celkovy pocet dosaze-
nych bodl uréuje zadvaznost nemoci
a je voditkem pro zplisob dalsi lé¢by
(tab. 4 a5).

C (confusion) - nové vznikld zmatenost

<60 mm Hg)
65 - vék = 65 let

véna v systému CRB-65.

Tab. 4. Parametry hodnocené v systému CURB-65 a CRB-65 [18].

R (respiratory rate) - dechovd frekvence 2 30/min
B (blood pressure) - systolicky krevni tlak < 90 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak

Za kazdou splnénou polozku se p¥idéluje 1 bod. Podbarvend polozka nenf vyzado-

a CRB-65 [18].

Tab. 5. Klasifikace pacientl s komunitni pneumonii podle systému CURB-65

Skupina Pocet bodt Smrtnost Doporulc’evny zpiisob
écby

1 0-1 1,5% ambulantné

CURB-65 2 2 9,2% hospitalizace
3 3-5 22% hospitalizace na JIP

1 0 1,2% ambulantné

CRB-65 2 1-2 8,15% hospitalizace
3 3-4 31% hospitalizace na JIP

Smrtnost je vztaZena ke dni 30, ¢ili za mésic po zac¢atku nemoci.
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Stanoviska publikovand v odborné
literatufe
Pfestoze jsou CURB-65 a CRB-65
podstatné jednodudsi nez PSI, jejich
schopnost vyhledat pacienty vhodné
k ambulantnimu lééenf je srovna-
telnd s PSI [7,20]. Komparativn( stu-
die provedené v USA, Svédsku, §pa-
nélsku a Hongkongu ukdzaly vysokou
miru shody p¥i pouziti CURB-65
a PSI [21-25], pouze v 1 australské
studii vySel PSI signifikantné lépe [26].
Nicméné PSI ani CURB-65 nepted-
stavujf dokonaly model. Autoti hodno-
ticich studif upozornuji na skute¢nost,
Ze zadny z obou systémU nedokéze roz-
poznat potfebu hospitalizace u pa-
cientd s hypoxif, s velkym pleuralnim
vypotkem, s dekompenzaci zdkladnf
interni choroby, s neschopnosti orélnf
|é¢by nebo se socidlnimi problémy [7].

Vlastni komentar

Systém CURB-65/CRB-65 je oblibeny
pro svou jednoduchost. V nasich pod-
minkdch by v8ak byl doporuceny zp-
soblécby podlesystému CURB-65 prav-
dépodobné posuzovan jako ptilis tvrdy
vici pacientdim. Podle doporuceni na-
vazujicich na tento systém se nemocnf
hodnoceni 1 bodem lé¢ ambulantné -
to znamend, Ze nové vznikld zmate-
nost, tachypnoe nad 30 dechl/min
nebo hypotenze odpovidajici Soku ne-

jsou dostate¢nym divodem k hospita-
lizaci! Vysvétlenf je mozné vycist z ne-
davno publikované price Francise
et al [27], kde se ukazuje, Ze nemocnf
s jedinym takovymto vyznamnym néle-
zem skute¢né nemaji vy33i pravdépo-
dobnost dmrti, nicméné ¢as potrebny
k uzdraveni je u nich signifikantné
del$i. Domnivame se proto, Ze kritéria
pro ambulantnf |écbu jsou |épe nasta-
vena v systému CRB-65 (tab. 5).

Skérovaci systémy pro vyhledavani
pacientt, jejichzZ stav vyZzaduje
intenzivni péci
PSI a CURB-65/CRB-65 jsou urceny
predevdim k vyclenéni adeptl pro am-
bulantni lé¢bu, nejsou viak dostate¢né
spolehlivé pro vyhledavani pacientd in-
dikovanych k intenzivni péci. K pod-
ceffovan{ zdvaZznosti nemoci dochazi
zejména u mladych osob bez komor-
bidit [28]. Systém CRB-65 je v tomto
ohledu jesté méné vhodny [24].
Obéma popsanym skérovacim sys-
témam je rovnéz vytykano, Ze se vzta-
huji k mortalité v den 30, coZz mize
byt zavadéjici. Relativné vysokou mor-
talitou jsou totiZ postizeni predeviim
stafi a polymorbidni nemocni. Tito
nemocni dosdhnou p¥i skérovani nej-
vy38iho poctu bodl a maji tedy nej-
vét$i pravdépodobnost umisténi na
JIP. Ve skute¢nosti ale mnohdy nemaji

Velka kritéria

Mal3 kritéria
dechovi frekvence > 30/min
PaO,/FiO, <250
plicnf infiltraty ve vice lalocich
zmatenost/dezorientace

trombocytopenie < 100 000/mm?
hypotermie < 36 °C

Tab. 6. Kritéria téZzké pneumonie podle ATS/IDSA [7].

potteba invazivni mechanické ventilace
septicky Sok s nutnosti podat vazopresory

urea v séru = 200 mg/l (7,17 mmol/I)
leukopenie zplisobend infekci < 4 000/mm?

hypotenze vyZadujici agresivni ptivod tekutin

K vysloveni diagnézy tézké pneumonie (indikace k umisténi na JIP) je nutné splnéni
aspon 1 velkého kritéria nebo 3 malych kritérif.

Nutnost neinvazivni ventilace Ize povaZovat za alternativu prvnich 2 malych kritérii.
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zadné funkéni rezervy a nedostava se
jim sily k uzdraveni a dosaZzeni ade-
kvatni kvality Zivota. Poskytovani in-
tenzivni péce takovym jedincdim neni
efektivni [7,22,23,29].

Pro sjednocen( kritérii na umisténf
pacienta na JIP byly proto vyvinuty
specidlni skérovaci postupy: dopo-
ruceni ATS/IDSA, systém CURXO-80
a systém SMART-COP.

Doporuceni ATS/IDSA

V roce 2001 vydala Americkd hrudni
spole¢nost (ATS) doporuceny postup
obsahujici kritéria pro umisténi pa-
cienta s komunitni pneumonif na jed-
notku intenzivni péce [30]. Tento do-
porucdeny postup brzy po uvefejnéni
pripominkovali léka¥i sdruZeni v Ame-
rické spole¢nosti infekéniho léka¥stvi
(Infectious Diseases Society of Ame-
rica - IDSA). Obé spole¢nosti pak
v roce 2007 vydaly spole¢né dopo-
ruceni, jehoZ souddsti je vycet kritérii
charakterizujicich ,téZkou komunitnf
pneumonii [7]. Pacienti splfiujicf tato
kritéria by méli byt léc¢eni v rezimu in-
tenzivni péce.

Princip hodnoceni

U pacienta s komunitni pneumonii se
hodnoti vyskyt velkych a malych krité-
rif (tab. 6). Umistén{ na JIP je indiko-
vano pti zjisténi 1 velkého kritéria nebo
3 malych kritérif.

Stanoviska publikovand v odborné
literatute

Pro validaci tohoto doporuceni byly
provedeny 2 studie. Prvni studie
byla retrospektivni. Auto¥i zpraco-
vali 2 413 p¥ipadli pneumonie, z nichz
1 540 bylo pfijato do nemocnice a 379
umisténo na JIP. Podle danych krité-
rif bylo mozné vyhledat pfipady tézké
pneumonie s pozitivni prediktivni hod-
notou 54 % a negativni prediktivnf
hodnotou 95 %. Autoti soucasné na-
vrhovali zménu hodnoceni - do kate-
gorie tézké pneumonie méli byt podle
nich zafazeni nemocni teprve pti spl-
néni 1 velkého nebo 4 malych krité-
rii [31]. Druhd studie byla prospektivni,
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na 2 102 pacientech, z nichz 235 bylo
pfijato na JIP. Podle této studie vyka-
zovala pravidla pro diagnostiku tézké
pneumonie senzitivitu 71 % a specifi-
citu 88 % [32]. Platnost uvedenych kri-
térii nenf v literature zpochybriovédna.

Vlastni komenta¥

Kritéria ATS/IDSA jsou platnd, nepo-
vazujeme je viak za pfili§ p¥nosna pro
klinickou praxi. Potfeba mechanické
ventilace nebo pfitomnost septického
$oku s nutnosti podat vazopresory jsou
jasnou indikaci k umisténi pacienta na
JIP i bez tohoto ndvodu. Ke splnénf vét-
Siny malych kritérif je potfeba provést
laboratorni vySetfeni (krevni obraz,
urea v séru, RTG plic, vySetten( krevnich
plynl v arterii) a to si obvykle vyzada
urcity ¢as. Zaveden( tohoto systému
tedy v zdsadé neusnadni rozhodovani
o umistén{ pravé pfijimaného pacienta.

Skérovaci systém CURXO-80
Tym $panélskych autord, ktery ved|
prof. Espafia, publikoval v roce 2006
odlidny soubor pravidel pro vyhledavani{
nemocnych vhodnych pro umisténi na
JIP [33]. Jejich soubor kritérif se v lite-
ratufe objevuje pod nazvy Severe CAP
model, SCAP score, Espafia model,
Espafia rule nebo také PS-CURXO-80
¢&i zkracené CURXO-80. Posledni dvé
oznacenf jsou akronymem vytvorenym
zjednotlivych kritérif (viz tab. 7) podob-
nym zplsobem jako CURB-65.
Vytvoren{ tohoto systému predcha-
zel rozbor 1 057 ptipadd komunitnf
pneumonie v derivaéni kohorté, na-
sledné byl systém ovéfen na validaéni
kohorté 1 840 pacientl. Ve vyhleda-
vani nemocnych vhodnych k hospitali-
zaci na JIP dosdhl systém CURXO-80
senzitivity 92,1 % a specificity 73,8 %,
¢imz preddil PSI i CURB-65 véetné je-
jich modifikaci [33].

Princip hodnoceni

U pacienta s komunitni pneumonif se
zjistuje pritomnost & nepFitomnost
8 kritérii, pticemz kazdému kritériu je
ptifazeno specifické bodové hodno-
cenf (tab. 7). Soucet bodd udéva za-
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vaznost pneumonie. Na JIP by podle
autort méli byt umistovani nemocnf,
jejichz skére dosahlo aspor 10 bodu.
Prvni 2 kritéria (acidéza krve a hypo-
tenze) mohou byt povaZovana za velkd
kritéria, protoZe splnéni kteréhokoli
z nich samo o sobé postacuje k dia-
gnéze tézké pneumonie. Zbyvajici kri-
téria jsou mald, pro umisténi pacienta
na JIP je potieba splnit aspori 2 z nich.

Stanoviska publikovand v odborné
literature

Systém CURXO-80 byl ovéfen pro-
spektivni studif, do nfz bylo zafazeno
1 860 pacientl. P¥i porovnani se sys-
témem PSI nebo CURB-65 vykazo-
val CURXO-80 vy3s{ senzitivitu i spe-
cificitu p¥i vyhleddvdni nemocnych
vhodnych k ptijeti na JIP a nemoc-
nych, jejichz stav vyzadoval pfipojent
na ventilator [34]. V prospektivni stu-
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dii, kterd porovndvala PSI, CURB-65,
ATS/IDSA, CURXO-80 a SMART-COP
na souboru 505 pacientt, vykazo-
val systém CURXO-80 nejvy$si senzi-
tivitu pro vyhleddvani p¥ipadd tézké
pneumonie [35].

Vlastni komenta¥

Systém CURXO-80 je do zna¢né miry po-
dobny doporuceni ATS/IDSA. Jeho ne-
vyhodou je nutnostlaboratorniho vy3et-
feni, aby bylo mozné spravné vyhodnotit
3 z 8 kritérii. Mezi pozadovana vysetien{
pat¥i i stanoveni koncentrace kysliku
v arteridlni krvi. Systém CURXO-80
tedy neumozniuje rychlé rozhodovani
o umisténi pravé ptijimaného pacienta.

Skérovaci systémy SMART-COP

a SMRT-CO

Na zakladé detailniho rozboru 882 pti-
padt komunitn{ pneumonie vytvotili

Kritérium

pH krve < 7,30

systolicky krevni tlak < 90 mm Hg
zmatenost

urea v séru > 300 mg/I (10,7 mmol/I)
dechova frekvence > 30/min

PaO, < 54 mm Hg nebo PaO,/FiO, < 250
vék 2 80 let

aspofi 10 bodd.

Tab. 7. Kritéria téZzké pneumonie podle systému CURXO-80 [33].

multilobarnf bilaterdlni postiZeni plic podle RTG

K vysloveni diagnézy tézké pneumonie (indikace k umisténi na JIP) je nutné dosazenf

Pocet Anglické pojmy
bodi  pouZité pro akronym

13

1

S Confusion

5 Urea

9 Respiratory rate

5 X-ray

6 Oxygen

5 80

S systolicky TK < 90 mm Hg
M multilobarni postiZeni plic

< 50 let: 2 25 dechd/min
> 50 let: 2 30 dechd/min
T  tachykardie = 125 tepl/min
C  zmatenost (confusion), nové vznikla
O  oxygenace, kterd neni dostate¢nd
< 50 let: O, saturace < 93 %
> 50 let: O, saturace < 90 %

Tab. 8. Kritéria téZké pneumonie podle systému SMART-COP a SMRT-CO [29].

R respira¢ni frekvence v zavislosti na véku

Podbarvené polozky nejsou vyuzivany v systému SMRT-CO. P¥i pouziti SMART-COP
Ize dosdhnout maximalné 11 bodd, p¥i pouZiti SMRT-CO maximalné 8 bodu.

2 body
1 bod

1 bod

1 bod
1 bod
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Charles et al novy skérovaci systém vy-
uzivajici 8 klicovych udaja [29]. Jeho
nazev SMART-COP byl utvofen jako
akronym z téchto 8 hodnoticich kri-
térif (tab. 8). Soucasné jde o slovnf
h¥icku: ,,smart cop“ znamend v pre-
kladu ,,chytry straznik®.

Varianta SMRT-CO vznikla vypusté-
nim poloZek, které vyZzaduji odbér krve
a jeji rozbor v laboratoti. Vyznamové
asociace, které pravdépodobné na-
padnou ceského ¢tendre, nemaji zadny
redlny podklad.

Skérovaci systém SMART-COP byl
publikovdn v roce 2008, po validaci
na 7 464 pacientech, jejichz data po-
skytlo 5 externich pracovist. P¥i vyhle-
davani nemocnych v riziku respiraé-
niho nebo kardidlnitho selhdni byla
u systému SMART-COP (> 3 body)
naméfena senzitivita 92,3 % a spe-
cificita 62,3 %. U systému SMRT-CO
(> 2 body) ¢inila senzitivita 90,1 %
a specificita 52,1 %. Tyto vysledky byly
zfetelné lepsi nez vystupy PSI nebo
CURB-65 [29].

Princip hodnoceni

U pacienta s komunitni pneumonif
se hodnoti pfitomnost ¢ nepfitom-
nost 8 kritérif; u 2 polozek je hodno-
cenf zavislé na véku nemocného. Ndlez
kazdého kritéria je oceriovan 1 nebo
2 body (tab. 8). Vysledné doporuceni
zavisi na celkovém poctu dosazenych

bodt (tab. 9).

Stanoviska publikovand v odborné
literatute

Systém SMART-COP prokazal lepsi
schopnost vytipovat nemocné, ktef{
jsou indikovani k hospitalizaci na JIP,
nez PSI nebo CURB-65 [20,36]. Po-
dobné zavéry mély i studie prove-

dené na pacientech s chtipkovou
pneumonif v priibéhu pandemie roku
2009 [37,38]. Rovnéz zjednodusend
varianta SMRT-CO byla hodnocena
jako vyhodnéjsi nez CURB-65 [39].

Z metaanalyzy publikované v roce
2011 vyplyvé, #e ATS/IDSA, CURXO-80
a SMART-COP vykazuji srovnatelné
pneumonie: nejvéts( senzitivita byla
zjisténa u SMART-COP, nejvétsi spe-
cificita u ATS/IDSA. Negativn{ predik-
tivni hodnota u vdech 3 systém0 pre-
sahovala 90 % [40]. O srovnatelnosti
ATS/IDSA a SMART-COP a jejich nad-
fazenosti viici PSI a CURB-65 vypovi-
daji i ptehledové prace [28,41].

Vlastni komentar

SMART-COP je pti srovnatelné spo-
lehlivosti jednodussi nez ATS/IDSA
nebo CURXO-80. Varianta SMRT-CO
dokonce nevyZzaduje ani Zddny odbér
krve. Tim podstatné stoupad jeji vyu-
Zitelnost p¥i poskytovani 1. vySetfen{
a o3etfeni na urovni rychlé lékatské
péce nebo v pfijimacich ambulancich.
Jedind alternativa (nevyzadujici odbér
krve pro skérovdnf) je CRB-65; schop-
nost tohoto skérovaciho systému vy-
hledat rizikové pacienty je viak zfetelné
nizéi [29,39].

Skérovaci systémy pro predikci
mortality na JIP

Pro urleni potfeby intenzivni péce
u rdznych nemoci (tedy nikoli vyluéné
pneumonie) bylo vyvinuto nékolik
skérovacich systémd, z nichZ nejzna-
méj3i jsou APACHE Il (Acute Physio-
logy And Chronic Health Evaluation),
SOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment) a PIRO (Predisposition,
Insult, Response, and Organ dysfunc-

SMART-COP

Celkovy Riziko respira¢niho a/
pocet bodi /nebo kardialniho selhani
0-2 nizké
3-4 stredni (1 : 8)
5-1 vysoké (2 1 : 3)

Tab. 9. Interpretace nélezil v systému SMART-COP/SMRT-CO [29].

Celkovy Riziko respira¢niho a/nebo
pocet bodl kardidlniho selhani
0-1 nizké (< 1:20)
2-3 stiedni (1:10-1:6)
4-8 vysoké (2 1: 3)

SMRT-CO
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tion). Jejich popis ptesahuje rdmec
naseho sdéleni, zmiriujeme je zde jen
proto, Ze v nékolika studiich byly tyto
nespecifické skérovaci systémy pou-
Zity pro hodnoceni smrtnosti komunit-
nich pneumonii v podminkéch inten-
zivni péce.

Tureclti autofi zjistili, zZe APACHE Il
predpovida smrtelny pribéh komunitni
pneumonie |épe nez PSI, CURB-65,
ATS/IDSA a SOFA [42].
trickd evropskd studie ukdzala, Ze
PIRO klasifikace uréuje pravdépodob-
nost umrti na JIP |épe nez ATS/IDSA
a APACHE 11 [43]. V Ciné byla prove-
dena studie zkoumajici vztah mezi defi-
nici tézké pneumonie podle ATS/IDSA
a SOFA skérovanim [44]. Smrtnost
pneumonii nejvice korelovala s arte-

Multicen-

ridlni hypoxii, zmatenosti a zhorenim
rendlnich funkci; ostatni mala kritéria
v systému ATS/IDSA méla jen malou
vazbu na letalitu nemoci.

Ve vSech popsanych pfipadech byly
nespecifické skérovaci systémy pouzity
pro uréeni prognézy komunitni pneu-
monie, nikoli k rozhodovéni o vhod-
nosti umistén{ na JIP. Jejich pouzitf je
tedy jiné nez u ATS/IDSA, CURXO-80
a SMART-COP.

Zaver

V doporudenych postupech, které
garantovala Ceskd pneumologicka
a ftizeologicka spole¢nost Ceské Iékai-
ské spole¢nosti J. E. Purkyné a Spole¢-
nost infekéniho lékafstvi Ceské lékat-
ské spole¢nosti J. E. Purkyné [1], jsou
citovany pouze skérovaci systémy PSI
a CURB-65. Obé tyto klasifikace jsou
zaméfeny na urcovani pravdépodob-
nosti preziti a z toho se odvozuje roz-
hodovani o nutnosti hospitalizace, re-
spektive o moznosti ambulantniho
[éCent.

Pozdéji vyvinuté skérovaci systémy
(ATS/IDSA, CURXO-80 a SMART-COP)
pomahaji rozpoznat pacienty, které je
potfeba umistit na JIP. Z praktického
hlediska povaZujeme za nejvhodnéjsf
z téchto systémi SMART-COP, pf¥i-
padné jeho variantu SMRT-CO, pro-
toze kladou nejmensi naroky na labo-
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ratorni vySetfeni. Vychdzime p¥itom
ze zkuSenosti, Ze moznost laborator-
niho vySetfovani v podminkach p¥i-
jmové ambulance byva v bézném pro-
vozu omezena.

Chtéli bychom také upozornit na
vyznam méfeni saturace krve kysli-
kem u pacientd s komunitni pneumo-
nii. Toto vySetfeni nejlépe ukazuje, na
jaké drovni se u daného pacienta na-
chdzi hlavni funkce plic, tj. vyména
plynd mezi vzduchem a krvi. Saturace
krve kyslikem byla jako jeden z para-
metr( zafazena do vSech skdrovacich
systém( komunitni pneumonie s vyjim-
kou CURB-65 a existuji uz prace dopo-
rucujici doplnéni CURB-65 o tuto po-
lozku [45].

Saturaci krve kyslikem lze méfit nejen
biochemickym vy3etfenim arteridlnf ¢i
kapilarnf krve, ale také pomoci pulznf
oxymetrie, co? je jednoduchd, nein-
vazivni a cenové dostupnd metoda.
Podle naseho nazoru a v souladu s ces-
kymi doporucenymi postupy pro lé¢bu
komunitni pneumonie [1] by pulznim
oxymetrem méla byt vybavena kazda
akutni ambulance, v niz se provadi
vstupni vySetfeni u pacient(l pfichaze-
jicich k hospitalizaci s projevy pneu-
monie a kde se soucasné rozhoduje
o intenzité dal3i poskytované péce. Jde
zejména o centralni p¥ijmové ambu-
lance v nemocnicich a rovnéz ptijmové
ambulance internich, plicnich a infeké-
nich oddéleni. Pulzni oxymetrie by méla
byt vyuZivdna i na standardnich oddé-
lenich p¥i kazdém zhoreni klinického
stavu u nemocnych s pneumonif. Jsme
presvédceni, Ze 3irsi pouzivanf této jed-
noduché diagnostické metody pomtze
v CR zachrénit nékolik lidskych Zivotd
kazdy rok.
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